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RESUMEN

Objetivo: Presentamos un abordaje quirdrgico para el manejo de pacientes con carcinoma vesical en
candidatos a cirugia radical, buscando reunir los beneficios de la cirugia abierta tradicional, con las ventajas
de la técnica laparoscépica. Material y Método: Se presenta una serie inicial de 5 pacientes de sexo
masculino, llevados a cistoprostatectomia radical laparoscopica (CPRL) con confeccion extracorpérea de
neovejiga ortotépica entre junio y septiembre de 2002. La edad promedio fue 50.6 afios (rango: 29 a 70
afios). La indicacion quirtrgica fue carcinoma vesical infiltrante en cuatro de los cinco pacientes, uno de
ellos previamente tratado con radioterapia. La técnica quirargica se presenta en 3 pasos. En el primero se
realiza la linfadenectomia pelviana bilateral y la cistoprostatectomia radical (CPR) por laparoscopia; la
segunda parte esta representada por la confeccién de la neovejiga, realizada completamente extra-
corpérea, y el tercer paso es la anastomosis uretra-neovejiga, desarrollada con técnica laparoscépica.
Resultados: La técnica fue reproducida en los 5 pacientes. El tiempo operatorio promedio fue de 5.4 horas
(rango: 4.5-7 horas). El sangrado promedio fue 410 ml (rango: 200-800 ml). Ninguno de los pacientes
requirid transfusion sanguinea. El tiempo de hospitalizacion total varié entre 5 y 12 dias, con un promedio
de 6.8 dias. Conclusion: La CPR puede realizarse completamente con técnica laparoscépica cuando se
dispone de un adecuado entrenamiento laparoscopico. Con la técnica combinada que desarrollamos, la
parte mas complicada de la cirugia, representada por la elaboraciéon de la neovejiga y el neoimplante
ureteral, se realiza de forma convencional, haciendo que esta técnica sea totalmente reproducible.

PALABRAS CLAVES: Cancer vesical, laparoscopia, neovejiga ortotopica

SUMMARY

Objective: We present our preliminary experience with laparoscopic radical cystoprostatectomy and
continent orthotopic neobladder performed extracorporeally. We believe that this surgical approach combi-
nes the advantages of minimally invasive laparoscopy with the speed and safety of open surgery. Material
and Method: Between June and September 2002, 5 male patients underwent to laparoscopic radical
cystoprostatectomy and continent orthotopic neobladder performed extracorporeally. Average age was 50.6
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years (range: 29-70). The operative indication was muscle-invasive carcinoma of the urinary bladder in 4
patients. One of these 4 patients was previously treated with radiotherapy. Our technique has 3 steps.
Cystoprostatectomy and pelvic lymph node dissections are performed laparoscopically using five ports by
a transperitoneal approach. We remove the surgical specimens through a 5 cm infraumbilical incision and
through the same incision an ileal loop is extracted from the abdominal cavity, isolated, detubularized and
neobladder is reconfigured. Finally, urethro-neobladder anastomosis is formed with laparoscopic technique.
Results: Surgical technique was reproduced in all 5 patients. Mean operative time was 5.4 hours (range: 4.5-
7). Mean blood loss was 410 ml (range: 200-800) and not transfusion was indicated. Mean hospital stay was
6.8 days (range: 5-12). Conclusion: Laparoscopic radical cystectomy is feasible when surgical team has
experience in laparoscopic surgery. The most technically demanding steps of the procedure are neobladder
confection and ureteral neoimplante, which are performed extracorporeally. We believe that with our
combined approach, this technique is completely reproducible.

KEY WORDS: Urinary bladder cancer, laparoscopy, continent orthotopic neobladder

INTRODUCCION

Actualmente la CPR representa el patrén de
oro en el tratamiento del carcinoma infiltrante de
vejiga, y la derivacién urinaria a elegir continGa
siendo un desafio para el urélogo. En nuestro centro
consideramos que mientras exista una adecuada
funcién renal y no haya indicacion de uretrectomia,
las neovejigas ortotdpicas son de eleccion, ya que
ofrecen mejor calidad de vida en comparacion a los
conductos no continentes y frente a los reservorios
urinarios no-ortotopicos. Para ello, el paciente debe
tener una expectativa de vida aceptable, y debe
estar sicolégicamente preparado para adaptarse a
la nueva forma de orinar.

Varios procedimientos quirdrgicos, tradicio-
nalmente realizados mediante cirugia abierta y que
son considerados de alta complejidad, no se contem-
plaban como factibles de desarrollar con técnicas
minimamente invasivas: un ejemplo de ellos es la
CPR. Fue Parral quien report6 la primera experien-
cia de CPR laparoscopica en 1992, y en la actua-
lidad, el procedimiento se realiza en muchos cen-
tros alrededor del mundo.

El abordaje quirdrgico que presentamos es
novedoso y esta al alcance de todo cirujano urélogo
con experiencia laparoscépica promedio, retine las
ventajas de la cirugia abierta convencional y los
beneficios de la cirugia laparoscopica.

MATERIAL Y METODO

La serie esta formada por 5 pacientes de sexo
masculino, tratados entre junio y septiembre de
2002, con una edad promedio de 50.6 afios (rango:
29 a 70 afios). Cuatro de ellos eran portadores de
un carcinoma vesical con indicacion de cirugia ra-
dical, uno de los cuales fue tratado previamente
con radioterapia, y el quinto paciente tenia antece-

dente de un mielomeningocele. A este Gltimo se le
habia practicado una ampliacion vesical con esto-
mago nueve afios atras, que evoluciono con retrac-
cioén completa del segmento gastrico y atrofia renal
izquierda.

Técnica quirargica

A todos los pacientes se les realiza prepara-
cién intestinal con régimen liquido y la administra-
cion de dos frascos de fleet fosfosoda oral el dia
anterior a la cirugia, ademéas de un enema rectal
evacuante en la noche. Luego de la induccién
anestésica se administra una cefalosporina de pri-
mera generacion y metronidazol, los cuales se
mantienen al menos hasta el tercer dia postope-
ratorio.

El paciente es ubicado en posicién de litotomia
modificada con inclinaciéon en Trendelenburg y se
realiza neumoperitoneo cerrado pasando la aguja
de Veress a nivel umbilical. Se colocan cinco
trocares transperitoneales: uno umbilical para la
Optica y cuatro de trabajo, los cuales son ubicados
en forma de W (Figura 1).

La técnica que realizamos la dividimos en tres
pasos. El primero est4d representado por la
cistoprostatectomia radical mas linfadenectomia
pelviana bilateral, y se realiza totalmente por via
laparoscoépica. Realizamos una linfadenectomia bi-
lateral tomando como limites de diseccion el nervio
genitofemoral lateralmente, el borde vesical como
limite medial, la fascia endopélvica y la bifurcacién
de la arteria iliaca primitiva como limites distal y
proximal, respectivamente. A continuacion se sec-
ciona en sentido transverso el peritoneo en el fondo
de saco posterior hasta identificar los conductos
deferentes los cuales se clipan y seccionan. En
este momento identificamos los uréteres, los cuales
se liberan, se seccionan y finalmente se clipan en
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Figura 1. Ubicacion de trocares en un paciente llevado a
cistectomia radical laparoscépica con confeccion extra-
corporea de neovejiga ileal ortotopica.

su extremo distal para lograr una dilatacion hidros-
tatica.

Continuamos la diseccién abriendo la fascia de
Denonvilliers y desarrollando el plano que se en-
cuentra entre la préstata y la vejiga anteriormente y
el recto por detras, dejando las vesiculas seminales
adosadas a la pared posterior de la vejiga. Se con-
tinda la liberacién de la vejiga, ahora su parte ante-
rior, seccionando los ligamentos umbilicales. Una
vez desarrollado el espacio retropubico, se incinde
la fascia endopélvica y se controla el complejo ve-
noso dorsal con un punto intracorpéreo. Se seccio-
na la uretra con tijera y se completa la diseccion en
forma retrograda. Para el control de los pediculos
laterales de la vejiga y la prostata, hemos empleado
indistintamente el bisturi arménico (Ethicon Endo-
surgery) o el Ligasure (Valleylab). La pieza quirdr-
gica es extraida por una incision infraumbilical de 5
cm (Figura 2).

Figura 2. Extraccion de la pieza quirtrgica a través de una
incision de 5 cm en un paciente llevado a cistectomia
radical laparoscépica con confeccion extracorpdrea de
neovejiga ileal ortotopica.

El segundo paso lo representa la confeccion
de la neovejiga la cual se realiza de forma
extracorporea. A través de la incision hecha para
extraer la pieza quirdrgica, se expone y se aisla un
segmento de 65 cm de ileon terminal a 15 cm de la
véalvula ileocecal. La reconstitucion del transito se
realiza mediante una anastomosis termino-terminal
con sutura continua de poliglecaprone en dos pla-
nos. El segmento ileal aislado se detubuliza por su
borde antimesentérico y se realiza la neovejiga
segun la técnica descrita previamente2. Una vez
configurada la neovejiga, se realiza el neoimplante
ureteral, se introduce la neovejiga a la cavidad y se
cierra la incision infraumbilical.

El tercer paso es la anastomosis de la neo-
vejiga a la uretra, procedimiento que se realiza
totalmente intracorpéreo con 6-8 puntos separados
de poliglactina 2-0, sobre una sonda 22 Fr. Se
revierte el neumoperitoneo, se exteriorizan los tuto-
res ureterales y se coloca un drenaje cerrado tipo
Hemovac en la pelvis (Figura 3).

RESULTADOS

La técnica fue reproducida en todos los pacien-
tes. El tiempo operatorio promedio fue 328 minutos
(5.4 horas) con un rango de 270 a 420 minutos. En
la Tabla 1 se desglosan los tiempos quirdrgicos de
cada paciente. Hubo 2 complicaciones intraopera-
torias: una lesion de arteria iliaca que fue reparada
laparoscépicamente con sutura intracorpérea y una
lesion de vasos epigastricos, también controlada
intraoperatoriamente. El sangrado promedio fue
410 ml (rango: 200-800 ml). Ninguno de los pacien-
tes requirié transfusion sanguinea. El tiempo de
hospitalizacion total varié entre 5y 12 dias, con un
promedio de 6,8 dias.

Figura 3. Fotografia de paciente al término de una
cistectomia radical laparoscépica con confeccion extra-
corporea de neovejiga ileal ortotopica.
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Tabla 1

TIEMPO OPERATORIO DE 5 PACIENTES LLEVADOS A CISTECTOMIA RADICAL LAPAROSCOPICA CON
CONFECCION EXTRACORPOREA DE NEOVEJIGA ILEAL ORTOTOPICA

Tiempo operatorio (minutos)

Pacientes Linfadenectomia Cistectomia Neovejiga Anastomosis Total
1 60 45 80 60 300
2 35 45 120 45 320
3 70 90 103 85 420
4 60 90 100 60 330
5 No 70 120 75 270

En el seguimiento alejado los 4 pacientes ope-
rados por carcinoma vesical tienen continencia
completa diurna y sélo 2 incontinencia parcial noc-
turna. El paciente portador del mielomeningocele
se maneja con autosondeo limpio intermitente.

DISCUSION

El cancer de vejiga es una enfermedad hete-
rogénea de una gran diversidad clinica que hace
dificil la toma de decisiones terapéuticas en forma
genérica. Uno de los mayores desafios en el mane-
jo, es lograr identificar aquellos tumores que siendo
superficiales en su presentacion inicial, van a pro-
gresar, haciéndose invasores, los cuales constitu-
yen entre un 15 a 20%34. En estas condiciones el
empleo de procedimientos que buscan la preserva-
cion vesical como la CP parcial, la reseccion
transuretral asociada a quimioterapia o radiotera-
pia, tienen una tasa de éxito limitada, y la CP radi-
cal constituye la terapia de eleccion, ya que se
acomparfia de mejores resultados a largo plazo34.

El mejor método para ser empleado como de-
rivacion o reconstruccién del tracto urinario des-
pués de la CP, es un tema que preocupa a los
urélogos desde hace mas de un siglo. Actualmente
existen varios tipos de derivaciones urinarias,
ortotépicas y no ortotdpicas, y esto se debe a que
todavia no existe el reservorio ideal que reproduzca
la vejiga nativa. En nuestro grupo consideramos
que las mejores derivaciones urinarias son las
ortotépicas, debido a que ofrecen una mejor calidad
de vida por sus resultados estéticos y funcionales,
al mantener la miccion por uretra®®,

La CPR con reconstruccion de una neovejiga
representa la cirugia de mayor envergadura y com-
plejidad que debe afrontar un urélogo. La cirugia
laparoscépica ha demostrado tener ventajas tanto
operatorias como postoperatorias con respecto a la
cirugia abierta. En la actualidad, la cirugia lapa-
roscopica tiene indicaciones y contraindicaciones
precisas, pero no existe duda que constituye una

opcion terapéutica que disminuye los requerimientos
analgésicos del paciente, el tiempo de hospitaliza-
cién y convalecencia, las necesidades de transfu-
sion y anestesia, y el tamafo de las incisiones.

Muchos autores estan de acuerdo que el ileo
post operatorio en los abordajes laparoscépicos es
mucho menor en comparacion con el que produce
la cirugia abierta, y esto se explica por la menor
movilizacion y manipulacion del intestino, y por la
baja necesidad de narcéticos en el postoperatorio”.
Denewer y col® demostraron que la cistectomia
radical laparoscépica produce menor morbilidad,
tiene una recuperacion postoperatoria mas rapida,
y menor estadia hospitalaria.

Parra fue el primero en demostrar la posibili-
dad de realizar una CP con técnica laparoscépica
en 19921, Le siguieron varios grupos que perfeccio-
naron la técnica y la realizaron, como son Sanchez
de Badajoz y Puppo?19. Recientemente Gill y col.11
publicaron su experiencia inicial de CPR y
neovejiga ileal ortotdpica realizada completamente
laparoscopica en 2 pacientes, con un tiempo
operatorio promedio de 9 horas. Gaboardi y col.12
presentaron su experiencia con una técnica combi-
nada en donde la extirpacion radical fue realizada
con técnica laparoscoépica, la confeccion de la
neovejiga fue efectuada parcialmente a cielo abier-
to y se completé de forma laparoscopica. Turk y
col.1® publicaron 5 casos donde realizaron cisto-
prostatectomia radical con derivacion urinaria tipo
“Mainz pouch II” confeccionado totalmente con téc-
nica laparoscoépica con un tiempo promedio de 7,4
horas.

La técnica que nosotros presentamos consiste
en 3 pasos. Durante el primer paso realizamos la
CPR y la diseccion linfatica pélvica de forma total-
mente laparoscépica; la segunda parte esta repre-
sentada por la confeccién de la neovejiga, realizada
completamente extracorpodrea, y el tercer paso con-
siste en la realizacién de la anastomosis uretra-
neovejiga con técnica laparoscopica.

Creemos que este procedimiento ofrece varias
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ventajas en términos de técnica quirdrgica y tiempo
operatorio. Como técnica quirlrgica, la exterioriza-
cion del asa intestinal por una incision infraumbilical
de 5 cm, ofrece la posibilidad de tener un mejor
control de la vascularizacion del meso-intestinal, lo
cual es muy dificil si se realiza de forma laparos-
copica. De la misma manera, pensamos que la
anastomosis intestinal abierta es mas segura que la
realizada con sutura mecanica. Una anastomosis
termino-terminal conserva la propagacion eléctrica
y la continuidad del peristaltismo intestinal, no es
asi cuando la anastomosis se realiza en forma ter-
mino-lateral, o latero-lateral. La detubulizacién del
intestino y la confeccion de la neovejiga se realizan
de forma totalmente extracorpérea, exteriorizando
el intestino por la incision infraumbilical. En ninguno
de estos pasos utilizamos sutura mecanica, lo cual
hace que el costo de la cirugia disminuya significa-
tivamente.

Creemos que la CPRL es el procedimiento
mas complejo que un urélogo debe afrontar, exige
un excelente entrenamiento en cirugia laparosco-
pica y sutura intracorporea. Sabemos que la curva
de aprendizaje para la realizacion de esta cirugia
es prolongada, y se necesita destreza por parte del
cirujano. Con la técnica combinada que desarrolla-
mos, la parte mas complicada de la cirugia, repre-
sentada por la elaboracion de la neovejiga y el
neoimplante ureteral, se realiza de forma conven-
cional, haciendo que esta técnica sea totalmente
reproducible.

CONCLUSION

La cistoprostatectomia radical puede realizar-
se completamente con técnica laparoscoépica cuan-
do se dispone de un adecuado entrenamiento
laparoscépico. La elaboracion laparoscopica de
una neovejiga ortotépica representa un desafio
mayor, que es minimizado si se utiliza la técnica de
exteriorizacion el asa intestinal. De esta manera se
facilita la construccién de la neovejiga, se disminu-
ye el costo y el tiempo quirGrgico significativa-
mente, sin reducir las ventajas de la laparoscopia
como técnica minimamente invasiva.
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